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1.EL PROCESO BIOLOGICO DE LA OSEOINTEGRACION 
La evidencia científica, a través de múltiples estudios, indica que la 
reabsorción y la aposición óseas ocurren de forma simultánea durante el 
proceso de la oseointegración y que es influenciada por varios factores. La 
mayor influencia radica en las diferencias entre las especies analizadas, 
seguidas de la geometría del implante, la morfología del proceso alveolar, 
la configuración de la superficie del implante, el tiempo de la cirugía y la 
carga funcional 1. 
 
Los fenómenos que integran la oseointegración constituyen un 
proceso secuencial que afecta a la reabsorción y aposición del tejido óseo 
que ha sido descrito en humanos y en estudios experimentales con animales 
2-4. La cicatrización de los implantes dentales en el hueso alveolar está 
basado en el concepto de la oseointegración de Branemark et al. 5  o en la 
anquilosis funcional de Schroeder et al.  6   que originalmente se refería a 
unos periodos de cicatrización de varios meses con el objetivo del 
establecimiento de un contacto directo hueso-implante a nivel histológico 
observado en el microscopio óptico 5-6. 
 
Los requisitos para conseguir la oseointegración incluían la 
realización de un mínimo trauma quirúrgico, el establecimiento de una 
estabilidad primaria y la ausencia de infección y micromovimientos durante 
la cicatrización 5-6. Posteriormente, se ha reducido los periodos de 
cicatrización mediante la utilización de modernos sistemas de implantes 
que han hecho posible mejorar la rehabilitación prostodóncica de los 
pacientes con una carga funcional precoz 7-10. En este sentido, también se 
ha indicado la carga inmediata de los implantes como una alternativa 
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realista en diversos protocolos clínicos y en determinadas regiones 
maxilares y/o mandibulares 11-13. 
 
La inserción de los implantes en el proceso alveolar origina una serie 
de fenómenos de la cicatrización que incluye la necrosis y la posterior 
reabsorción de la zona ósea traumatizada alrededor del cuerpo del implante 
concomitante con la formación de hueso nuevo. Mientras el implante no 
altere su estabilidad primaria por la unión entre su superficie y el hueso 
circundante, el mantenimiento a largo plazo de esta estabilidad provocará 
una unión biológica entre este cuerpo extraño y el tejido del huésped 5-6. 
 
Un estudio experimental realizado por Berglundh et al 3 en perros 
valora los cambios en la cicatrización de los implantes insertados durante 
un periodo de entre 2 horas y 12 semanas 3. 20 perros fueron intervenidos 
con 160 implantes mandibulares. Los resultados demostraron que todos los 
implantes se oseointegraron. No existió movilidad en ningún implante. La 
mucosa solamente presentó algunos signos menores de inflamación durante 
las primeras semanas después de la cirugía, y no hubo infección durante 
todo el periodo de observación del estudio en ninguna localización de 
implantes3.  
 
Los implantes utilizados fueron de dos superficies, arenada+grabada 
(SLA) con una rugosidad Sa 2,29 ± 0,59 µm y mecanizada con una 
rugosidad Sa 0,35 ± 0,17 µm.  Inicialmente, el espacio entre el implante y 
el hueso se ocupó con un coágulo seguido de un primitivo tejido de 
granulación que posteriormente fue reemplazado por una matriz ósea 
provisional 3. 
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La aposición de hueso en la superficie del implante tiene lugar al 
principio después de la primera semana. Durante los primeros momentos y 
días (entre las 2 horas y 4 días), se encuentra presente hueso antiguo del 
huésped en contacto con las estrías o roscas del implante en un porcentaje 
del 6,3% y 6,5% en las superficies SLA y mecanizada, respectivamente 3. 
 
Después de una semana, la aposición de hueso en la superficie del 
implante se incrementa con un porcentaje de hueso nuevo del 24,8% en la 
superficie SLA y del 13,9% en la superficie mecanizada, respectivamente. 
A las 2 semanas, se observa un proceso de reabsorción ósea con hueso 
nuevo se incrementa al 50% y 20%, en las correspondientes superficies 
SLA y mecanizada 3.  
  
El mayor valor del contacto hueso-implante se encuentra a las 4 
semanas en la superficie SLA llegando a un valor del 64%. El porcentaje 
desciende luego al 59% a las 12 semanas de cicatrización. Sin embargo, en 
la superficie mecanizada existe un pico del 40% a las 6 semanas, y este 
valor permanece estable después de las 12 semanas de cicatrización 3. 
 
Estos hallazgos experimentales coinciden con los resultados de un 
estudio previo realizado en animales donde analizaron la respuesta tisular 
precoz a los implantes insertados en la tibia de conejos. 14 A los 3 días, 
existía una migración de células mesenquimales hacia el defecto y los 
primeros signos de formación ósea aparecieron después de la primera 
semana. El proceso de oseointegración no se completó hasta el periodo 
comprendido entre las 6 semanas y los 3 meses después de la inserción de 
los implantes 14. 
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Sin embargo, este estudio no demostró la existencia temprana de un 
contacto directo hueso-implante en la superficie de los implantes 14. La 
posible razón de esta diferencia puede ser explicada por el hecho de que los 
implantes utilizados no eran de superficie rugosa como la arenada+grabada, 
sino que eran de superficie mecanizada. En este sentido, las superficies 
rugosas comparadas con las mecanizadas estimulan la osteocoducción y 
como consecuencia mejoran la integración del implante 3,14. 
 
Para validar los resultados obtenidos relacionados con los cambios 
histológicos tempranos en la respuesta biológica a  los implantes por 
Berglundh et al 3  se desarrolló un segundo estudio por Abrahamsson et al 4  
para evaluar el índice y el grado de oseointegración en las superficies 
mecanizadas y arenada+grabada durante las fases tempranas de la 
oseointegración. 
 
En el estudio se utilizaron también 160 implantes en 20 perros. Los 
implantes utilizados fueron de dos superficies, arenada+grabada (SLA) con 
una rugosidad Sa 2,29 ± 0,59 µm y mecanizada con una rugosidad Sa 0,35 
± 0,17 µm. El periodo observado fue de 2 horas hasta las 12 semanas. Los 
animales  se sacrificaron y se realizaron las preparaciones de dos tipos, 
calcificadas y no calcificadas 4. 
 
Todos los implantes se oseointegraron y ninguno  presentó 
movilidad. A las 2 horas había una gran presencia de eritrocitos en una red 
de fibrina. Al cuarto día, el coágulo en su región proximal estaba penetrado 
por estructuras vasculares rodeadas por células mesenquimales parecidas a 
fibroblastos formando un tejido temprano de granulación. Posteriormente 
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aparecieron macrófagos, monocitos como mecanismo de limpieza de la 
cicatrización. En la superficie ósea remanente, eran visibles los osteoclastos 
para realizar la degradación tisular en la reabsorción ósea 4. 
 
Después de una semana, comenzó la formación de hueso medular en 
ambas superficies. En la superficie mecanizada este hueso nuevo apareció 
como una prolongación de la aposición ósea y con una matriz provisional 
de tejido conectivo rico en estructuras vasculares. En la periferia se 
encontraron células osteoblásticas 4. 
 
Por otra parte, en los implantes con superficie arenada+grabada 
(SLA) se observaban grandes cantidades de tejido nuevo formado 
directamente con la superficie rugosa del implante. Además, se identificaba 
una clara formación de tejido óseo con estructuras trabecular rodeando los 
vasos sanguíneos. Los osteoblastos y los osteocitos se presentaban en el 
hueso laminar y trabecular 4. 
 
A las 2 semanas, el hueso neoformado se había incrementado en 
ambas superficies. El hueso trabecular estaba presente en su totalidad. 
Evidentemente, existía mayor formación ósea en la superficie SLA que en 
la mecanizada. A las 4 semanas, una mayor cantidad de hueso medular 
había sido reemplazado por hueso laminar en contacto con el hueso 
preexistente y con la superficie del implante. En la superficie SLA se 
observaba presencia de médula ósea primaria y tejido mineralizado 4.  
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Después de las 6 semanas, gradualmente se fué formando más tejido 
mineralizado en las dos superficies. Mientras que la cicatrización mostró 
similares características de reabsorción y aposición óseas, el índice y el 
grado de oseointegración fue superior en las superficies arenada+grabada 
(SLA) comparadas con las mecanizadas 4. 
 
Los patrones de formación ósea observadas en ambas superficies, 
mecanizadas y arenadas+grabadas se corresponden con un modelado y 
remodelado óseos dinámico, lo que indica que el proceso de la 
cciatrización ósea sigue una secuencia biológica que generalmente no es 
influída por la microtopografia de la superficie. Sin embargo, al final del 
proceso de la cicatrización, existe una gran dependencia de las 
características del tipo de superficie del implante 15-16. 
 
A este respecto, la superficie arenada+grabada parece como más 
osteoconductora favoreciendo la oseointegración temprana como el doble 
con respecto a la superficie mecanizada. En este sentido, la oseointegración 
en la superficie arenada+grabada en la segunda semana alcanza al 50%. 
Hay razones para asumir que esta formación temprana de hueso 
mineralizado puede ayudar a acortar el tiempo de carga funcional de los 
implantes con esta superficie comparados con los de superficie mecanizada 
como la experiencia acumulada ha evidenciado 4,7,10. 
 
En un estudio en perros, los segundos premolares fueron extraídos en 
la mandíbula. Después de 3 meses de cicatrización, los implantes fueron 
insertados en las localizaciones cicatrizadas y de los segundos premolares 
en los alveolos postextracción de la raíz distal de los terceros premolares. 
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Se colocaron de forma inmediata coronas cementadas. Se sacrificaron los 
animales a la semana, dos semanas, 1 mes y 3 meses 17. 
 
En las localizaciones cicatrizadas de los segundos premolares 
extraidos, se encontraron los siguientes porcentajes de hueso nuevo en los 4 
periodos determinados de cicatrización,  7,2%, 19,0%, 51,0%, and 68,4%. 
En los alveolos postextracción de las raíces distales de los terceros 
premolares, los porcentajes fueron  7,7%, 16,1%, 48,7%, y 61,8%, 
respectivamente 17. 
 
En las localizaciones cicatrizadas de los segundos premolares 
extraidos, se encontraron los siguientes porcentajes de hueso viejo en los 4 
periodos determinados de cicatrización,  30,0%, 25,7%, 13,3%, and 4,2%. 
En los alveolos postextracción de las raíces distales de los terceros 
premolares, los porcentajes fueron  20,6%, 20,6%, 17,8%, y 2,9%, 
respectivamente 17. 
 
Además de los estudios experimentales realizados en animales para 
valorar el proceso secuencial de los fenómenos de la oseointegración, se 
han realizado estudios en humanos 2,18. En este sentido, un estudio 
proporciona información morfológica y morfométrica sobre la secuencia de 
la cicatrización y de la oseointegración en un modelo humano con 
implantes de superficie moderadamente rugosa con y sin modificaciones 
químicas (SLA y SLAactive hidrofílica) 2. 
 
28 voluntarios sanos sin tercer molar inferior intervinieron en el 
estudio. 49 implantes fueron insertados en la zona del tercer molar inferior. 
Después de 7, 14, 28 y 42 días, los implantes fueron retirados mediante un 
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colgajo mucoperióstico. La cicatrización fue favorable en todas las 
localizacione. En el 61% de los implantes se realizó un análisis 
morfométrico. Todas las superficies de los implantes estaban parcialmente 
recubiertas con restos óseos y una nueva formación fue observada ya a los 
7 días después de la inserción 2. 
 
Se observó un gradual incremento de hueso nuevo con áreas de 
hueso viejo, mientras que los restos óseos disminuyeron con el tiempo. Los 
osteoclastos fueron identificados en la superficie del hueso viejo durante la 
reabsorción pero no asociados a los restos óseos. El hueso neoformado 
después de 2 y 4 semanas era superior en las superficies SLA active 
hidrofílicas de forma significativa 2. 
 
La proporción restos óseos:tejidos blandos cambió de forma 
significativa de los 7 a los 42 días del 50:50 al 10:90 en la superficie SLA 
active hidrofílica, mientras que en la superficie SLA varió desde 38:62 
hasta 10:90. A los 7 días, fue observada en ambas superficies, una 
formación inicial de hueso nuevo sobre la superficie del hueso viejo 
asociado a restos óseos a distancia de la superficie del implante 2. 
 
A los 14 días, la formación ósea está más avanzada en ambas 
superficies. Los restos óseos estaban presente en la superficie de los 
implantes, predominantemente en las áreas iniciadas de formación ósea. 
Además, los restos óseos estaban dentro de la red trabecular de la matriz 
del tejido blando provisional conectando el nuevo y el viejo hueso. La 
reabsorción ósea estaba presente en el hueso viejo con células 
osteoclásticas 2. 
 
  INTRODUCCION 
 10 
A los 28 días, está presente la cicatrización de las superficies. Los 
restos óseos y partículas óseas remanentes están presentes sobre la 
superficie del implante. Los restos óseos están dentro de la matriz 
mineralizada de hueso neoformado. Una nueva formación de hueso es 
evidente y una red trabecular de hueso medular conectado con hueso 
neoformado 2. 
 
A los 42 días, la mayor parte de la superficie de los implantes está 
recubierta de hueso neoformado. En las áreas con un estado avanzado de 
maduración ósea, los restos óseos no son reconocibles de la matriz ósea 
mineralizada. Sin embargo, aún hay zonas con inicial deposición de hueso 
sobre la superficie con restos óseos. Existe también ya tejido osteoide y 
osteoblastos. También son evidentes los primeros signos de reabsorción 
ósea 2. 
 
Los resultados globales de este estudio histológico realizado en 
humanos demuestra que las superficies ensayadas arenadas+grabadas se 
oseointegraron progresivamente, mientras el hueso viejo fue gradualmente 
rebsorbido. Ambas superficies alcanzaron una proporción de contacto 
hueso-implante del 62% a los 42 días. Estos datos se corresponden, a pesar 
de las diferencias de especies, con los estudios experimentales sobre 
animales con valores aproximados del 50% 1,4.19. Después de los 14-28 días 
de cicatrización, el presente estudio en humanos demuestra un diferente 
contacto hueso-implante a favor de la superficie SLA active hidrofílica 19. 
 
El proceso de la oseointegración de los implantes de titanio depende 
de un número importante de variables como consecuencia de los 
parámetros biológicos analizados en los diferente estudios histológicos con 
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una influencia potencial sobre la respuesta biológica del huésped. Estas 
variables pueden determinar el índice y la extensión de la oseointegración 
en determinados momentos en diferentes especies. En este sentido, se ha 
sugerido que la oseointegración temprana en un modelo animal es el doble 
de efectiva que en humanos 18. 
 
Sin embargo, no hay una metodología unánimamente aceptada para 
valorar la oseointegración y comparar los resultados de los diferentes 
estudios. Es difícil realizar un paralelismo de los procesos biológicos de la 
oseointegración en las diferentes especies. El modelo de conejo está lejos 
de ser comparado con el modelo canino, y el modelo canino con el modelo 
humano 20.  
 
En este sentido, los resultado histológicos realizados en conejos 
demuestra  que a los 4-6 días, existe un 18-19% de oseointegración con 
hueso neoformado 20, en comparación a los 25 días con un 28,4% de 
oseointegración en superficies arenadas+grabadas y a los 18 días con un 
24,5%  en las SLA activas hidrofílicas en humanos 2,18. 
 
 
2. LOS CAMBIOS OSEOS DESPUÉS DE LA EXTRACCIÓN Y LOS 
IMPLANTES EN ALVEOLOS FRESCOS 
Los fenómenos biológicos que ocurren después de la extracción 
dental han sido estudiados en estudios con animales de experimentación y 
en biopsias con pacientes 21-22. Los diferentes estadios que configuran la 
cicatrización del alveólo y la progresiva sustitución por tejido óseo duran 
entre 4-6 semanas, aunque la remodelación definitiva puede durar hasta 4 
meses 23-24. 
  INTRODUCCION 
 12 
  
Después de la extracción ocurren cambios morfológicos importantes. 
Aproximadamente entre 5-7 mm se reduce la distancia horizontal o anchura 
vestíbulo lingual después un periodo de 6-12 meses después de la 
extracción, lo que representa casi el 50% de la anchura alveolar inicial. La 
amyorái de estos cambios tienen lugar en los 4 primeros meses de 
cicatrización. A estos cambios horizontales se acompañan cambios en la 
altura o apicoronales con una reducción de 2 a 4,5 mm. Sobre todo si son 
varias las extracciones realizadas 25-26. 
 
2.1. ESTUDIOS EXPERIMENTALES EN ANIMALES. 
Después de la pérdida de los dientes, existe una progresiva 
involución del hueso alveolar en sus dimensiones horizontales y verticales 
27-28. El estudio clásico de Araujo y Lindhe 28 tenía como objetivo estudiar 
los cambios dimensionales en el proceso alveolar que tiene lugar después 
de la extracción dental como consecuencia del modelado y remodelado 
óseo asociado con estos cambios 28. 
 
12 perros de raza Mongrel fueron incluidos en el estudio. En los 
cuadrantes mandibulares se realizaron la hemisección de los terceros y 
cuartos premolares. Las  raíces distales de los cuartos premolares fueron 
extraídas. Los animales se sacrificaron a las 1, 2, 4 y 8 semanas de 
cicatrización. Los bloques conteniendo los alveolos frescos fueron 
disecados, descalcificados e incluidos en parafina. Las secciones fueron 
teñidas con hematoxilina-eosina 28. 
 
Las alteraciones dimensionales tuvieron lugar durante las primeras 8 
semanas siguientes a la extracción de los premolares mandibulares. En este 
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intervalo se originó una gran actividad osteoclástica con reabsorción del 
área crestal, tanto de la pared vestibular como lingual. La reducción de la 
altura de estas paredes óseas fue más pronunciada en la pared vestibular. La 
reducción en altura fué acompañada también por una pérdida ósea 
horizontal causada por los osteoclastos presente en las paredes óseas del 
alveolo 28. 
 
La reabsorción de las paredes vestibular y lingual en las 
localizaciones postextracción ocurre en dos fases superpuestas. Durante la 
primera fase, el hueso alveolar próximo al ligamento periodontal, es 
reabsorbido y reemplazado por hueso fibroso reticular. En una segunda 
fase, existe una reabsorción por fuera de las paredes del alveolo. La causa 
de esta pérdida ósea adicional no se conoce 28. 
  
Posteriormente, este grupo de investigación, ha evaluado los cambios 
dimensionales en los rebordes alveolares después de la inserción de 
implantes en los alveolos frescos postextracción en perros 29-31. Un primer 
estudio fue realizado en 5 perros Beagle. En los cuadrantes mandibulares, a 
nivel del tercer y cuarto premolar. Se realizaron colgajos vestibulares y 
linguales. Las raíces mesiales de los cuartos premolares fueron 
endodonciadas y los dientes hemiseccionados 29. 
 
Las raíces distales de los terceros y cuartos premolares fueron 
extraídas en el lado derecho, y se insertaron los implantes con superficie 
SLA en estos alveolos frescos. En el lado izquierdo, se dejó cicatrizando 
espontáneamente. Las raíces mesiales se retuvieron como control 
quirúrgico. A los 3 meses, los animales fueron examinados y se 
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sacrificaron. Se realizaron bloques de tejidos conteniendo las localizaciones 
de los implantes y las raíces mesiales para ser observados al microscopio 29.  
 
En las localizaciones con implantes postextracción, el nivel de 
contacto hueso-implante fue localizado 2,6 ±0,4mm en la pared vestibular 
y 0,2 ±0,5 mm en la pared lingual, apicalmente, al nivel del implante. En 
las localizaciones cicatrizadas, la distancia vertical media entre la 
terminación marginal de las paredes vestibular y lingual fue de 2,2±0,9 
mm. En las localizaciones tratadas, la pérdida de inserción ósea media de 
las paredes vestibular y lingual fue de 0,5±0,5 mm y de   0,2±0,3 mm, 
respectivamente 29. 
 
El estudio demuestra que a pesar de la inserción de los implantes en 
los alveolos postextracción, existe unas marcadas alteraciones 
dimensionales después de 3 meses. En este sentido, la colocación de un 
implante postextracción en un alveolo fresco no previene la remodelación 
ósea que ocurre en sus paredes. La altura resultante en las paredes 
vestibular y lingual después de los 3 meses de seguimiento fue similar tanto 
en las localizaciones postextracción tratadas con implantes como en las 
localizaciones cicatrizadas, mientras que la pérdida vertical ósea fue más 
pronunciada en la pared vestibular que en la lingual 29. 
 
Estudios similares han confirmados estos hallazgos histológicos, en 
el sentido de que la colocación de los implantes no preservan la dimensión 
de los tejidos duros del reborde alveolar 30-31. Existe reabsorción de ambas 
paredes vestibular  y lingual, y además, existe mayor pérdida ósea marginal 
en la pared vestibular 30. 
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Un estudio similar realizado en las áreas premolares y molares de 
perros Beagle demuestra como la anchura de la pared no influye en estos 
cambios dimensionales. De hecho, se demostró una mayor pérdida de 
hueso en las localizaciones molares tratadas con implantes postextracción 
comparadas con las premolares 30. 
 
Así mismo, se han descrito cambios relacionados con la 
oseointegración de los implantes en alveolos frescos postextracción con 
respecto a las paredes óseas vestibulares y linguales en perros 31. De hecho, 
se ha demostrado en este estudio experimental que el espacio entre la 
porción marginal del implante y las paredes del alveolo fresco se rellena 
con un coágulo. Este coágulo a las 4 semanas es reemplazado por hueso 
neoformado 31. 
 
En este periodo inicial de 4 semanas, las paredes vestibulares y 
linguales sufren una reabsorción ósea pronunciada. El hueso cortical es 
rebasorbido y la altura vestibular está marcadamente reducida. Entre las 4 y 
12 semanas, el proceso de cicatrización continúa y la altura cresta 
vestibular se reduce 31. 
 
Desde un punto de vista de la oseointegración, el estudio demuestra 
que en las muestras obtenidas a las 2 horas de la extracción e inserción del 
implante se observa un coágulo con células en una delicada red de fibrina 
que ocupa el gap entre el implante y la pared interna del alveolo fresco. A 
las 4 semanas, el cóagulo se ha convertido en hueso en contacto con la 
superficie rugosa del implante. Las trabéculas de este nuevo hueso está 
reforzada por hueso laminar fibroso 31. Otros estudios confirman estos 
resultados histológicos 3-4,14,16.  
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Una importante observación de este estudio experimental en perros 
es la contínua reabsorción de la región crestal en ambas paredes 
vestibulares y linguales entre las 4 y 12 semanas. Esta progresiva 
reabsorción incluye nuevo hueso formado. Como resultado se produce una 
deshicencia ósea mayor de 2 mm en la pared vestibular del implante que es 
resultado de la reabsorción que sigue a la inserción del implante 31. 
 
Diversos estudios experimentales han demostrado que las 
características del implante pueden influir en la respuesta ósea. El diseño, 
la rugosidad de la superficie, la posición quirúrgica y  el tipo de carga 
tienen una gran importancia en los implantes insertados en alveolos 
postextracción 32-37. 
 
La posición quirúrgica de los implantes puede influir en el grado de 
oseointegración.  En este sentido, un estudio evalúa el contacto hueso-
implante  (BIC) en implantes postextracción insertados a diferentes niveles 
en relación a la cresta ósea en 6 perros Foxhound. El estudio comprendía la 
extracción de los segundos, terceros y cuartos premolares de forma bilateral 
y la inserción randomizada de tres implantes en cada hemimandíbula a 
nivel crestal (grupo control) y a nivel subcrestal 2 mm por debajo (grupo 
test) 32. 
 
3 perros fueron seguidos durante un periodo de cicatrización de 8 
semanas, mientras que los otros 3 perros fueron seguidos durante un 
periodo de 12 semanas. Se realizó un estudio histomorfométrico y de la 
reabsorción ósea. Todos los implantes cicatrizaron sin problemas. Los 
valores totales medios de BIC fueron de 44,52%±8,67%  y 39,50% ±9,25% 
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a las 8 y 12 semanas, respectivamente  para el grupo control; y de 
47,33%±5,23%  y de  53,85%±4,21%  a las 8 y 12 semanas en el grupo 
test, respectivamente 32.   
 
El presente estudio reveló una mayor reabsorción en la cresta 
vestibular que en la cresta lingual. Esta deshicencia ósea después de la 
inserción de los implantes postextracción puede tener importancia estética 
porque puede exponer las espiras de los implantes. La reabsorción ósea fué 
menor en el grupo de los implantes colocados subcrestalmente. Además, 
los mayores valores de BIC fueron encontrados en los implantes insertados 
de forma subcrestal 32. 
 
Estos resultados pueden tener una transcendencia clínica, ya que los 
implantes suelen insertarse a nivel crestal. Sin embargo, los implantes 
pueden insertarse subcrestalmente en áreas estéticas para minimizar el 
riesgo de exposición del cuello del implante y disponer de un mayor 
espacio de dimensión vertical para poder desarrollar una adecuado perfil de 
emergencia 38.  
 
En este sentido, se ha sugerido también que los implantes pueden ser 
insertados 1 mm subcrestalmente para reducir o eliminar la exposición de 
la zona rugosa del implante por encima de la cresta alveolar, lo que 
confirma los resultados positivos de profundizar o introducir algo más la 
inserción de los implantes postextracción. Además, la inserción de los 
implantes puede aumentar más el BIC del cuello de los implantes 37,39-40. 
 
Además de la posición macroscópica del implante en la técnica 
postextracción, la superficie rugosa o tratada puede mejorar la respuesta 
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ósea en animales de experimentación comparada con la superficie 
mecanizada. De hecho, los defectos marginales óseos pueden cicatrizar 
mejor con una superficie rugosa, y la superficie mecanizada parece ser 
menos predecible 33. 
 
Un estudio realizado en perros valora estos aspectos tanto en técnica 
sumergida como no sumergida. Después de las extracciones, a los 3 meses, 
se realizó un gap circunferencial alrededor del lecho implantario de 1 a 
1,25 mm. Se insertaron en cada hemimandíbula 2 implantes, uno con 
superficie rugosa y otro con superficie mecanizada. Los implantes derechos 
fueron sumergidos y los izquierdos no sumergidos 33. 
 
Los animales fueron sacrificados a los 4 meses, los bloques fueron 
disecados e incluidos en parafina. Los defectos marginales alrededor de los 
implantes con superficie rugosa presentaron una cicatrización ósea 
completa con un alto grado de oseointegración tanto los sumergidos como 
los no sumergidos. La cicatrización de los implantes mecanizados se 
caracterizó por un imcompleto sellado y la presencia de tejido coenctivo 
entre el implante y el hueso neoformado 33. 
 
La distancia entre el margen del implante y el nivel más coronal del 
contacto hueso-implante en los implantes de superficie rugosa  fué de 
0,84±0,37 mm  en los sumergidos y de 0,90±0,39 mm  en los no 
sumergidos. Esta distancia en los implantes de superficie mecanizada  fué 
de 3,39±0,52 mm  en los sumergidos y de 3,23±0,68 mm  en los no 
sumergidos. Estas diferencias eran estadísticamente significativas 33. 
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Estos resultados son confirmados en un estudio donde se compara la 
influencia de las superficies de los implantes en los alveolos postextracción 
de perros Beagle 35. El estudio evalúa la reabsorción crestal ósea y la 
aposición ósea con una superficies arenada+grabada convencional y otra 
modificada con iones de hidróxido para conseguir una mayor energía 
superficial 35. 
 
6 perros Beagle fueron incluidos en el estudio, se le extrajeron los 
terceros y cuartos premolares y las raíces distales de los primeros molares. 
En cada hemimandíbula se insertaron los implantes con superficie 
modifcada en el lado derecho, y con la superficie no modificada en el lado 
izquierdo. Los perros fueron sacrificados a la 2, 4 y 12 semanas después de 
la inserción de los implantes 35. 
 
La reabsorción ósea media fue mayor en todos los implantes con la 
superficie no modificada  (2,28 mm±1.9 mm) que en la modificada (1,21 
mm± 1,05mm) a las 12 semanas. El porcentaje medio de hueso neoformado 
en contacto con los implantes fué de  44,67% ±0,19% y de 36,6%±0,11% 
en las superficies modifcadas y no modificadas, respectivamente 35.  
 
El estudio concluye con una mayor aposición de hueso (8% más) y 
una menor reabsorción (1,07 mm) en la superficie modificada que en la no 
modificada a las 12 semanas de cicatrización. Estos resultados coinciden 
con un estudio similar, donde las superficies arenadas + grabadas presentan 
un mayor BIC (≥10%) que las superficies standard 41. 
 
La modificación de la superficie arenada+grabada con iones 
hidroxilo puede reducir el periodo de cicatrización e incrementar la 
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aposición ósea en la inserción inmediata de implantes postextracción 35. La 
geometría del implante y el tratamiento de la superficie afecta al índice de 
la reabsorción crestal ósea y a la cicatrización del hueso alrededor de los 
implantes sugiriendo que estas alteraciones dimensionales que ocurren 
entre las 2 y 12 semanas están relacionadas con la adaptación funcional del 
reborde alveolar posterior a la pérdida dental 42. 
 
Recientemente, se ha evaluado la neoformación ósea y la 
microarquitectura ósea trabecular con dos tipos de superficies en alveolos 
frescos en perros 43.  Las dos superficies eran arenadas con partículas de 
hidroxiapatita pero en el cuerpo del implante, una era la convencional 
(TSV) y otra era con una mayor porosidad (TM) 43. 
 
8 perros recibieron 4 implantes en la mandíbula después de las 
extracciones. Se valoraron los resultados a 2, 4, 8 y 12 semanas. La 
histomorfometría reveló un significativo mayor hueso neoformado en la 
superficie TM que en la TSV en todos los periodos examinados. 
Histológicamente, los implantes con superficie TM presentaron mayor 
crecimiento óseo con predominio de hueso reticular inmaduro en la fase 
temprana del estudio. La microestrucutra ósea trabecular fue más rápida en 
los implantes TM que en los TSV  43. 
 
La configuración y el tamaño de los implantes también puede influir 
en la osoeintegración de los implantes insertados de forma inmediata en 
alveolos frescos postextracción 37. En este sentido, en 6 perros Labrador se 
realizó un estudio con dos tipos macroscópicos de implantes, implantes 
control de forma cilíndrica y de 3,3 mm de diámetro e implantes test de 
forma cónica y diámetro de 5 mm 37. 
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Después de 4 meses de cicatrización, los patrones reabsortivos de la 
cresta alveolar se midieron histomorfométricamente. Con una sola 
excepción, todos los implantes se integraron en hueso mineralizado 
compuestode hueso maduro laminar. La cresta alveolar sufrió un proceso 
de reabsorción tanto en los implantes test como control. La reabsorción fue 
más pronunciada en la pared vestibular y significativamente más en los 
implantes test de 5 mm (2,7mm± 0,4mm) que en los control de 3,3 mm 
(1,5mm± 0,6mm) 37. 
 
Sin embargo, los implantes control de 3,3 mm estaban asociados a 
defectos residuales más profundos tanto en la pared vestibular como 
lingual, mientras que estos defectos estaban ausentes en los implantes test. 
Este estudio indica que el diseño macroscópico en forma de raíz y diámetro 
ancho de los implantes no previene la reabsorción de la cresta alveolar. Al 
contrario, la reabsorción es más marcada en el área vestibular y lingual de 
estos implantes que en los standard cilíndricos 37.  
 
Además, de la geometría macroscópica y de la superficie de los 
implantes, la misma técnica quirúrgica puede influir en los resultados de la 
respuesta ósea a los implantes postextracción 43. Un estudio evalúa el efecto 
de la velocidad del fresado en la cicatrización ósea precoz en la mandíbula 
de 6 perros, donde los premolares y molares fueron extraídos 44. 
 
Después de 2 meses, 3 implantes recubiertos de hidroxiapatita fueron 
implantadosa diferentes velocidades de fresado, 50, 800 y 1200 rpm, en el 
lado derecho y en el lado izquierdo después de 2 semanas. La frecuencia de 
resonancia (ISQ) fue medida a las 2 y 4 semanas 44. 
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Basado en los valores ISQ, el grupo de 1200 rpm mostró el mayor 
valor que los de 50 rpm tanto a las 2 como a las 4 semanas. La formación 
de hueso nuevo alrededor de los implantes fué mayor en el grupo de 800 
rpm a las 2 semanas y de 1200 rpm a las 4 semanas. El contacto hueso-
implante del 50% superior del proceso alveolar fue mayor en los implantes 
insertados a 800 rpm a las 2 semanas y de 1200 rpm a las 4 semanas 44. 
 
El estudio concluye que las velocidades de 50, 800 y 1200 rpm de 
fresado presentan resultados favorables, siendo la de mayor velocidad la 
que presenta globalmente  una mejor respuesta biológica 44. 
 
Resultado similares son obtenidos en un estudio donde se evalúa el 
efecto de la velocidad de fresado en la cicatrización precoz de implantes 
insertados en la tibia de perros 45. 36 implantes de 4x10 mm fueron 
colocados en 6 perros Beagle a velocidades de 100, 500 y 1000 rpm. Se 
evaluó el contacto hueso-implante y la fracción de ocupación de área ósea. 
Se observó un incremento significativo del BIC  desde 1 a 3 semanas en 
todos los grupos. No se observaron diferencias con respecto a la fracción de 
ocupación ósea en los grupos de 100 y 500 rpm, sin embargo, hubo 
diferencia en el grupo de 100 rpm de 1 a 3 semanas 45. 
 
Los grupos de 100 y 500 rpm presentaron una significativa mayor 
ocupación ósea que los de 1000 rpm a la semana. El estudio concluye que 
uno de los factores decisivos para conseguir una oseointegración temprana 
es globalmente, una velocidad de fresado de 1000 rpm porque parece 
obtener una mejor respuesta biológica 45. 
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La técnica quirúrgica puede influir en los resultados de la respuesta 
ósea a los implantes postextracción. En este sentido, la realización de una 
técnica con o sin colgajo puede modificar la respuesta ósea a los implantes 
46. Un estudio compara la estabilidad y la oseointegración de los implantes  
en la mandíbula de 6 perros, con ambas técnicas quirúrgicas donde los 
premolares y molares fueron extraídos 46. 
 
A las 8 semanas, 4 implantes fueron insertados con las técnicas con y 
sin colgajo. La estabilidad fue analizada a las 2, 4 y 8 semanas. La 
estabilidad primaria (ISQ) se incrementó a las 8 semanas sin diferencias 
entre ambas técnicas. El porcentaje de contacto hueso-implante fué del 
60,27% ±30,99%  para la técnica sin colgajo y del 59,73%±17,12% para la 
técnica con colgajo 46.  
 
Los resultados mostraron una formación de hueso nuevo del 
56,07%±27,78% para la técnica sin colgajo y de 57,00%±14,66% para la 
técnica con colgajo, sin diferencias significativas. El estudio concluye que 
la estabilidad primaria y la oseointegración se obtienen de forma similar 
con ambas técnicas quirúrgicas, con y sin colgajo 46. 
 
2.2. ESTUDIOS CLÍNICOS EN PACIENTES. 
Las observaciones de los cambios dimensionales que siguen a la 
extracción dental en animales de experimentación coinciden con los 
hallazgos de otros estudios clínicos 27,47. Botticelli et al 27 valoran las 
alteraciones dimensionales durante un periodo de 4 meses siguiendo a la 
inserción de implantes en alveolos frescos postextracción. 18 pacientes con 
21 dientes diagnosticados para su extracción fueron incluidos en el estudio. 
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Se levantaron un colgajo y se realizaron las extracciones, sin 
utilización de membranas o biomateriales. Se tomaron las mediciones de 
las paredes óseas remanentes y del defecto marginal. Los implantes fueron 
insertados de forma no sumergida con un tornillo de cicatrización expuesto 
al medio oral. A los 4 meses de cicatrización se realizaron de nuevo las 
mediciones 27. 
 
52 defectos marginales excedían de los 3 mm en el inicio de la 
investigación, 17 linguales y 14 proximales. A los 4 meses, aún 
permanecían los defectos de más de 3 mm. Durante los 4 meses del estudio, 
las paredes óseas de los alveolos postextracción presentaron cambios 
notables. La reabsorción de la pared vestibular alcanzó al 56%. La 
reabsorción de la pared lingual/palatina  fué del 30%. La reabsorción 
crestal vestibular fue de 0,3±0,6 mm y la de la pared lingual/palatina fue 
0,6±1,0 mm; 0,2±0,7 mm de la pared mesial y  0,5±0,9 mm de la pared 
distal 27. 
 
 El estudio concluye que el gap marginal entre el alveolo y el 
implante tuvo una cicatrización predecible con formación de hueso y 
resolución del defecto. Los datos analizados de las mediciones 
dimensionales demostraron que los defectos vestibulares y 
linguales/palatinos se resolvieron mediante una formación de hueso nuevo 
en el interior de los defectos y una importante reabsorción por fuera del 
proceso alveolar 27. 
 
La  reducción más rápida en el hueso alveolar tiene lugar durante los 
primeros tres meses 28,48. Los implantes colocados en alveolos 
inmediatamente después de la extracción dental presentan un rango de 
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éxito del 92,7% al 98% 49. Algunos autores sugieren que la inserción 
inmediata  de los implantes en los alveolos frescos postextracción pueden 
contrarrestar el proceso de remodelación ósea y preservar las dimensiones 
del reborde alveolar 50-52. Sin embargo, los  estudios experimentales 
realizados en animales han fracasado en demostrar esta hipótesis 27,29.  
 
Araújo et al. 29-30 observaron que existe una reabsorción pronunciada 
de las paredes óseas vestibulares y linguales después de la inserción 
inmediata de los implantes en alveolos frescos postextracción. Sin 
embargo, los estudios longitudinales a largo plazo indican que no hay 
diferencias significativas en el éxito y en los resultados estéticos entre 
implantes inmediatos e implantes diferidos 53-55. 
 
Las condiciones quirúrgicas ideales  de los implantes inmediatos en 
alveolos frescos incluye la realización de una técnica atraumática para la 
extracción dental, la preservación de las paredes del alveolo, y el curetaje 
alveolar para eliminar las posible presencia de posibles restos patológicos 
inflamatorios y/o infecciosos 56-58.  
 
La estabilidad primaria es también un requisito esencial para 
conseguir una adecuada inserción de los implantes que deben exceder  de a 
3-5 mm, apicalmente, la longitud del alveolo, y el diámetro del implante 
debe ser mayor que la anchura del alveolo postextracción 59-61.  
 
Gehrke et al. 62 demostraron que la estabilidad de los implantes 
insertados en alveolus postextracción o en localizaciones cicatrizadas 
presentaron una similar evolución del ISQ a lo largo del tiempo (con datos 
obtenidos en tres temporalizaciones, a los 0, 90 y 150 días).  
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La experiencia clínica en los últimos 15 años ha demostrado el éxito 
del tratamiento con implantes inmediatos postextracción. En este sentido, 
se ha incrementado el número de artículos relacionados con la inserción de 
implantes de forma inmediata después de la extracción dental en la 
literatura científica porque la evidencia experimental y clínica ha sido 
extraordinaria 63-70.  
 
Este interés creciente  es consecuencia del hecho de que este enfoque 
inmplantológico puede clínicamente reducir el tiempo de tratamiento y el 
número de cirugías, disminuyendo el impacto clínico negativo en el 
paciente. Además, una ventaja adicional radica en que el alveolo 
postextracción presenta una única fase de cicatrización y se disminuye 
aunque no se evita la reabsorción del hueso alveolar 63-70. 
 
Los implantes inmediatos postextracción pueden ofrecer ventajas 
clínicas importantes en la preservación de los tejidos blandos y duros 
alrededor de los implantes 71-72. Esta técnica reduce la altura de los defectos 
óseos en un 13,1% y en un 20% reduce el defecto óseo horizontal. La 
preservación de la anchura y altura del reborde óseo no solamente es 
importante para la inserción del implante sino que puede ser crítico sobre 
todo en áreas con especial importancia estética 71-72.  
 
Desde un punto de vista clínico, la técnica de implantes inmediatos 
postextracción se ha convertido en una técnica implantológica frecuente 
con un alto grado de predictibilidad similar a la inserción de implantes de 
forma convencional con unas tasas elevadas de éxito superior con tasas de 
éxito superiores al 95% 57,58,67,71.  
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Un estudio mostró los resultados del tratamiento con implantes 
dentales insertados inmediatamente después de la extracción 57. 22 
pacientes con pérdida dental unitaria, parcial o total fueron tratados con 82 
implantes de conexión externa y con superficie arenada. Todos los 
implantes fueron insertados después de la extracción correspondiente. Los 
implantes fueron cargados después de un periodo de cicatrización de 3 
meses en la mandíbula o 6 meses en el maxilar superior 57.  
 
Los hallazgos clínicos indican una supervivencia y éxito de los 
implantes del 97,6%. 2 implantes se perdieron durante el periodo de 
cicatrización. El 73,2% de los implantes fueron insertados en el maxilar. 
superior mientras que el 26,8% en la mandíbula. Después de un periodo 
medio de carga funcional de 12 meses, no ha habido complicaciones 
tardías. Este estudio de forma preliminar indica que los implantes dentales 
insertados de forma inmediata después de la extracción pueden constituir 
una alternativa implantológica predecible y exitosa 57.  
 
Más recientemente, un estudio valora los resultados de las 
restauraciones inmediatas en implantes dentales unitarios insertados 
después de la extracción y cargados de forma inmediata 61. 36 pacientes 
con pérdidas dentales unitarias anteriores fueron tratados con 64 implantes 
de conexión interna y de superficie arenada y grabada 61.  
 
Todos los implantes fueron insertados después de la extracción 
correspondiente y fueron cargados de forma inmediata. A los 3 meses se 
realizaron las prótesis definitivas. Los hallazgos clínicos indican una 
supervivencia y éxito de los implantes del 96,9%, después de un periodo 
medio de carga funcional de 58,7 meses, ya que 2 implantes se perdieron 61.   
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El 81,2% de los implantes fueron insertados en el maxilar superior 
mientras que el 18,8% en la mandíbula. Se realizaron 64 coronas unitarias 
provisionales de resina y posteriormente de cerámica a los 3 meses. Este 
estudio indica que el tratamiento con implantes dentales insertados después 
de la extracción y cargados de forma inmediata con coronas unitarias puede 
constituir una alternativa implantológica predecible y exitosa 61. 
 
El proceso biológico de remodelación ósea influye en la pérdida ósea 
marginal en los implantes postextracción tanto en estudios experimentales 
como clínicos 28,59. Los factores relacionados con los implantes como la 
geometría macroscópica, la superficie del implante y la conexión implante-
pilar influyen en este respuesta biológica provocando diferentes grados de 
oseointegración 37,41.  
 
En los implantes postextracción se configura en la fase inicial un 
defecto óseo residual (gap) entre el cuello del implante y las paredes del 
alveolo. Sin embargo, los resultados clínicos a largo plazo indican que los 
tejidos periimplantarios se mantienen con éxito, como demuestra un 
estudio a 10 años, con un éxito del 100% de supervivencia, donde el 82% 
de los implantes presentaban solamente una pérdida ósea media de 0,6mm-
1,5mm 73. 
 
La pérdida de hueso crestal es un parámetro biológico importante 
para evaluar los resultados clínicos de los implantes postextracción. En este 
sentido, en un estudio a 2 años, la pérdida media de hueso marginal fue de 
0,67 mm, con un rango de 0 a 1,5 mm 58. Estos hallazgos clínicos son 
confirmados por diversos estudios que han demostrado que los implantes 
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inmediatos postextracción mantienen de forma exitosa sus niveles 
originales de hueso marginal periimplantario 64-65.  
 
Un estudio prospectivo a 5 años muestra una ganancia global de 0,23 
mm ± 0,43 mm en el nivel óseo, aunque en el primer año hubo una mínima 
pérdida ósea (0,21 mm ± 0,14 mm). No se perdió ningún implante. Los 
niveles de placa y de mucositis fueron bajos, menos del 20%. Un 
importante factor de éxito fue la realización de un programa supervisado de 
higiene oral 64.  
 
Además, los niveles de tejidos blandos pueden ser mantenidos por su 
importancia estética, como demuestra un estudio a 3 años en implantes 
postextracción maxilares donde el margen mucoso se encontraba al mismo 
nivel que originalmente después de la inserción en el 43% de las 
localizaciones bucales, mientras que en el 30% existía una ganancia de 1 
mm 65. 
 
Los implantes no sumergidos presentan los mismos resultados 
comparables con los resultados clínicos de los implantes sumergidos, lo 
que proporciona  una mayor satisfacción a los pacientes con una reducción 
del tiempo y de las intervenciones quirúrgicas, conservando similares 
resultados estéticos que los obtenidos con la técnica sumergida 74.  
 
Aunque en el protocolo clásico del grupo sueco de Branemark 5 se 
recomendaba como un requisito para conseguir la oseointegración de los 
implantes, la realización de 2 cirugías; sin embargo la experiencia 
acumulada, fundamentalmente, por la escuela suiza, demuestra que la 
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técnica no sumergida (1 cirugía) proporciona, así mismo, una buena 
respuesta tisular ósea y de los tejidos blandos 6.  
 
En este sentido, los resultados de algunos estudios confirman estos 
hallazgos clínicos favorables, ya que los implantes fueron insertados de 
forma no sumergida. La valoración clínica y el seguimiento a largo plazo 
de ambas técnicas quirúrgicas (sumergida-2 fases y no sumergida-1 fase) 
indican que los resultados funcionales y estéticos con los diferentes 
sistemas de implantes son muy aceptables 75-76.  
 
De hecho, se han comparado los resultados clínicos de los implantes 
Branemark insertados con ambos procedimientos (1 o 2 fases quirúrgicas) 
sin diferencias de supervivencia y éxito, lo que indica que ambas técnicas 
son igualmente predecibles 77. En este sentido, los implantes sumergidos 
como no sumergidos han demostrado ser una buena opción terapéutica para 
la rehabilitación del paciente con pérdidas dentales unitarias 78-79.  
 
En este contexto, Abrahamsson et al. 80  compararon la mucosa y los 
tejidos óseos alrededor de  implantes no sumergidos y sumergidos 
encontrando que los parámetros como la longitud de la barrera epitelial o 
de la mucosa periimplantaria, la altura de la zona integrada del tejido 
conectivo, el nivel de hueso marginal, y la densidad del hueso entre las 
estrías o roscas del implante eran exactamente idénticas entre los dos 
grupos experimentales al final del periodo de cicatrización 75. 
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La evidencia científica, a través de múltiples estudios, indica que la 
reabsorción y la aposición óseas ocurren de forma simultánea durante el 
proceso de la oseointegración y que es influenciada por varios factores. La 
mayor influencia radica en las diferencias entre las especies analizadas, 
seguidas de la geometría del implante, la morfología del proceso alveolar, 
la configuración de la superficie del implante, el tiempo de la cirugía y la 
carga funcional 1. 
 
Los fenómenos que integran la oseointegración constituyen un 
proceso secuencial que afecta a la reabsorción y aposición del tejido óseo 
que ha sido descrito en humanos y en estudios experimentales con animales 
2-4. La cicatrización de los implantes dentales en el hueso alveolar está 
basado en el concepto de la oseointegración de Branemark et al. 5  o en la 
anquilosis funcional de Schroeder et al.  6   que originalmente se refería a 
unos periodos de cicatrización de varios meses con el objetivo del 
establecimiento de un contacto directo hueso-implante a nivel histológico 
observado en el microscopio óptico 5-6. 
 
La inserción de los implantes en el proceso alveolar origina una serie 
de fenómenos de la cicatrización que incluye la necrosis y la posterior 
reabsorción de la zona ósea traumatizada alrededor del cuerpo del implante 
concomitante con la formación de hueso nuevo. Mientras el implante no 
altere su estabilidad primaria por la unión entre su superficie y el hueso 
circundante, el mantenimiento a largo plazo de esta estabilidad provocará 
una unión biológica entre este cuerpo extraño y el tejido del huésped 5-6. 
 
El proceso de la oseointegración de los implantes de titanio depende 
de un número importante de variables como consecuencia de los 
                                                    PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 33 
parámetros biológicos analizados en los diferente estudios histológicos con 
una influencia potencial sobre la respuesta biológica del huésped. Estas 
variables pueden determinar el índice y la extensión de la oseointegración 
en determinados momentos en diferentes especies. En este sentido, se ha 
sugerido que la oseointegración temprana en un modelo animal es el doble 
de efectiva que en humanos 18. 
 
Sin embargo, no hay una metodología unánimamente aceptada para 
valorar la oseointegración y comparar los resultados de los diferentes 
estudios. Es difícil realizar un paralelismo de los procesos biológicos de la 
oseointegración en las diferentes especies. El modelo de conejo está lejos 
de ser comparado con el modelo canino, y el modelo canino con el modelo 
humano 20.  
 
Los fenómenos biológicos que ocurren después de la extracción 
dental han sido estudiados en estudios con animales de experimentación y 
en biopsias con pacientes 21-22. Los diferentes estadios que configuran la 
cicatrización del alveólo y la progresiva sustitución por tejido óseo duran 
entre 4-6 semanas, aunque la remodelación definitiva puede durar hasta 4 
meses 23-24. 
  
Después de la extracción ocurren cambios morfológicos importantes. 
Aproximadamente entre 5-7 mm se reduce la distancia horizontal o anchura 
vestíbulo lingual después un periodo de 6-12 meses después de la 
extracción, lo que representa casi el 50% de la anchura alveolar inicial. La 
amyorái de estos cambios tienen lugar en los 4 primeros meses de 
cicatrización. A estos cambios horizontales se acompañan cambios en la 
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altura o apicoronales con una reducción de 2 a 4,5 mm. Sobre todo si son 
varias las extracciones realizadas 25-26. 
 
Después de la pérdida de los dientes, existe una progresiva 
involución del hueso alveolar en sus dimensiones horizontales y verticales 
27-28. El estudio clásico de Araujo y Lindhe 28 tenía como objetivo estudiar 
los cambios dimensionales en el proceso alveolar que tiene lugar después 
de la extracción dental como consecuencia del modelado y remodelado 
óseo asociado con estos cambios 28. 
 
La configuración y el tamaño de los implantes también puede influir 
en la osoeintegración de los implantes insertados de forma inmediata en 
alveolos frescos postextracción 37. Además, de la geometría macroscópica y 
de la superficie de los implantes, la misma técnica quirúrgica puede influir 
en los resultados de la respuesta ósea a los implantes postextracción 43. 
 
La técnica quirúrgica puede influir en los resultados de la respuesta 
ósea a los implantes postextracción. En este sentido, la realización de una 
técnica con o sin colgajo puede modificar la respuesta ósea a los implantes 
46. Las condiciones quirúrgicas ideales  de los implantes inmediatos en 
alveolos frescos incluye la realización de una técnica atraumática para la 
extracción dental, la preservación de las paredes del alveolo, y el curetaje 
alveolar para eliminar las posible presencia de posibles restos patológicos 
inflamatorios y/o infecciosos 56-58.  
 
Los implantes no sumergidos presentan los mismos resultados 
comparables con los resultados clínicos de los implantes sumergidos, lo 
que proporciona  una mayor satisfacción a los pacientes con una reducción 
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del tiempo y de las intervenciones quirúrgicas, conservando similares 
resultados estéticos que los obtenidos con la técnica sumergida 74.  
 
Teniendo en cuenta, los buenos resultados obtenidos con las técnicas 
quirúrgicas de implantes no sumergidos e implantes postextracción en 
alveolos frescos,  es posible reducir el tiempo de tratamiento combinando 
las técnicas. Sin embargo, los resultados están directamente influenciados 
por las dimensiones (verticales y horizontales) de los tejidos 
periimplantarios y de su posición en relación al cuello del implante.  
 
En este contexto, los objetivos del presente estudio doctoral son: 
 
1. Comparar la respuesta de los tejidos periimplantarios durante la 
oseointegración  en los implantes sumergidos y no sumergidos en 
mandíbulas caninas. 
 
2. Comparar la respuesta de los tejidos periimplantarios de los 
implantes insertados en alveolos frescos postextracción y en 
localizaciones cicatrizadas en mandíbulas caninas. 
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El presente estudio de investigación experimental, con implantes 
dentales, en animales se realizó en el Centro de Investigación Animal de la 
Universidad de Murcia. 
 
1. ANIMALES 
1.1. MODELO ANIMAL 
 
1.1.1. Datos de los animales utilizados. 
 
 
Especie: Canina, raza Foxhound 
Centro Centro de Investigación Animal Universidad de 
Murcia 
Sexo: Machos 
Peso medio: 12,3 Kg 
Edad media: 1 años de edad 
Periodo de cuarentena: Mínimo 21 días 
Número de animales 5 
Método de identificación: Microchip 
 
1.1.2. Justificación del uso de animales para el experimento 
Motivos éticos limitan cualquier investigación sistemática de 
estudios de regeneración ósea en humanos. Bajo una estricta consideración 
del remplazo, reducción y refinamiento, los datos derivados de los estudios 
animales aportan importantes hallazgos sobre el tejido perimplantario. 
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1.2. MANEJO DE LOS ANIMALES 
1.2.1 Bienestar animal 
Los animales fueron alojados en el Centro de Investigación Animal 
de la Universidad de Murcia, en condiciones de temperatura (18±2ºC), 
humedad, ventilación y fotoperiodo controlados según anexo II de la 
directiva 86/609/CEE. El periodo de cuarentena se estipuló en 21 días, 
cumpliendo los requisitos normativos del animalario. Los animales fueron 
alimentados con pienso seco, humedecido desde el momento de las 
extracciones dentales. El responsable de bienestar animal del centro, así 
como el personal del establecimiento y los investigadores velaron por la 
salud de los animales durante todo el experimento. 
1.2.2. Anestesia y control del dolor 
Todos los procedimientos quirúrgicos se realizaron bajo anestesia 
general y condiciones estériles en un quirófano utilizando una mezcla de 
isofluorano/sevofluorano a una concentración del 2,5-4% y oxígeno con un 
respirador mecánico. Previamente fueron premedicados con 25 μg/kg/i.m. 
de medetomidina (Domtor, Esteve, Barcelona, Spain), 0,5 mg/kg/i.m. de 
morfina (Morfina Braun 2%, Braun, Barcelona, Spain) e inducidos con 5 
mg/kg/i.v. de propofol (Vetofol, Esteve, Barcelona, Spain). Durante la 
anestesia los perros fueron monitorizados por un veterinario controlando 
electrocardiografía, pulsioximetría, capnografía y presión sanguínea no 
invasiva. 
 
Postoperatoriamente el dolor fue controlado con morfina (0,5 
mg/kg/i.m.) durante 24 horas y meloxicam (0.2 mg/kg/p.o., Metacam, 
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Boehringer Ingelheim España, Barcelona, Spain) como analgésico durante 
5 días. 
 
2. IMPLANTES 
Los implantes utilizados estaban fabricados de titanio grado 4 
conforme a la norma ISO-5832-2:1999. El fabricante del implante es 
Galimplant S.L.U., Sarria, Lugo (España). Una vez mecanizada la 
superficie del implante se trata mediante un arenado de óxido de aluminio 
de distinta granulometría y un triple grabado ácido posterior. Esta 
superficie recibe el nombre de Nanoblast Plus®. 
 
Es un implante dental autorroscante, de conexión interna hexagonal 
con cono morse, con un diámetro de plataforma de 3,5 mm, un diámetro 
del implante de 3,5 mm y una longitud de 10 mm (Figura 1)(Referencia 
IPX 3510). 
 
 
Figura 1 
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Tras su mecanización y posterior limpieza desengrasante, los 
implantes son chorreados con arena de granulometría controlada. 
Posteriormente se introducen en cubas ultrasónicas para eliminar impurezas 
del arenado. A continuación, se someten a un proceso de triple ataque ácido 
mediante el uso de ácidos fuertes, eliminando toda contaminación orgánica. 
Los tres procesos anteriores se realizan en salas con ambiente controlado 
absoluto. Finalmente, se procede al envasado en cabinas de flujo laminar y 
se esterilizan mediante radiación gamma a una dosis de 25 KGy. 
 
Los implantes con la superficie Nanoblast Plus presentan una 
superficie macrorrugosa creada por el arenado con alúmina con diferentes 
granulometrías y un triple grabado ácido con ácido fluorhídrico a baja 
temepratura, posteriormente ácido clorhídrico y ácido sulfúrico. Otras 
características de esta superficie es que varía, siendo ligeramente rugosa en 
el cuello y más rugosa en el cuerpo y la porción apical con el objetivo de 
obtener una buena estabilidad primaria y un significativo incremento del 
contacto hueso-implante.   
 
3. METODOS 
3.1.  MODALIDAD DE TRATAMIENTO 
 
Número de animales  5 Foxhound 
Número de implantes  4 en cada cuadrante, P2, P3, P4 y M1 
Inmediato Colocación del implante tras la extracción del diente. 
Diferido Colocación del implante 8 semanas después de la extracción del diente. 
Punto final Observación histológica del tejido perimplantario a las 12 semanas. 
Métodos de evaluación Histología e histomorfometría  a las 12 semanas. 
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3.2.  DISEÑO DEL ESTUDIO 
Localización de 4 implantes por cuadrante o hemimandíbula siempre 
en posición distal (n = 8 implantes por mandíbula).  
 
3.2.1.  Fase quirúrgica 
Inicialmente, una impresión de cada hemimandíbula fue tomada para 
fabricar una guía quirúrgica indicando la posición de los implantes, que fue 
determinada siguiendo el centro de cada corona en la raíz distal. 60 días 
antes de la cirugía de implantes, los premolares mandibulares izquierdos y 
primeros molares fueron extraídos. Los dientes fueron seccionados en 
dirección bucolingual usando una fresa de carburo tungsteno y las raíces 
fueron extraidas individualmente sin dañar las paredes remanentes óseas. 
Los alveolos se dejaron para cicatrizar (Figura 2).  
 
 
 
 
Figura 2 
 
Al final de este periodo, cuando llegó el tiempo de la cirugía de 
implantes, los dientes de la hemimandíbula derecha fueron extraídos con el 
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mismo procedimiento que en el lado izquierdo. Para ello, un colgajo 
mucoperióstico fué realizado. El alveolo de cada raiz distal de cada 
premolar fue utilizado como sitio experimental. Los implantes IPX de 3,5 
mm de diamétro y 10 mm de longitud fueron insertados en las 
localizaciones postextracción y en las cicatrizadas. Un total de 40 implantes 
fueron insertados, 8 implantes en cada perro, 4 implantes en cada 
hemimandíbula (Figura 3). 
 
Todos los implantes fueron posicionados a nivel de la cresta ósea. 
Después de la inserción de los implantes, se realizó un proceso de 
randomización para asignar cada implante a 4 grupos experimentales: 
grupo I con implantes sumergidos en alveolos frescos postextracción, 
grupo II con implantes no sumergidos en alveolos frescos postextracción, 
grupo III con implantes sumergidos insertados en localizaciones 
cicatrizadas y grupo IV con implantes no sumergidos en localizaciones 
cicatrizadas. 
 
 
Figura 3 
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Los implantes sumergidos recibieron tornillos de cierre y los no 
sumergidos recibieron tornillos de cicatrización, todos fueron colocados 0,5 
mm menos del contacto oclusal con los dientes antagonistas. No se 
utilizaron materiales de relleno entre los implantes y el hueso. Los colgajos 
fueron suturados con suturas no reabsorbibles (Silk® 4-0, Sweden & 
Martina; Due Carrare, Italy).  
 
Después de la cirugía, los animales recibieron antibióticos (500 mg 
de amoxicilina cada 12 horas) y analgésicos (600 mg de ibuprofeno, cada 8 
horas) vía sistémica. Los perros siguieron una dieta blanda durante 7 días y 
un control de placa fué mantenido con clorhexidina en spray. Las heridas 
fueron revisadas cada día para evitar complicaciones clínicas 
postquirúrgicas. Las suturas fueron retiradas a las 2 semanas después de la 
cirugía de implantes.  
 
3.2.2.  Final del estudio y manejo de las muestras 
 A las 12 semanas de implantación los animales fueron sacrificados 
mediante una sobredosis de pentobarbital (40-60 mg/kg/iv.) tras sedación 
previa. Se disecaron las mandíbulas y se obtuvieron los bloques de hueso 
con los tejidos blandos y los implantes en estudio, fijando éstos en una 
solución de formaldehido tamponado al 10% durante 4-7 días a 4ºC. 
 
Se procedió a la deshidratación de las muestras en concentraciones 
crecientes de etanol (80, 96, 100 y 100) en pasos de 3 días. La inclusión se 
realizó en un agitador de vaivén utilizando una resina en base de 
glicolmetacrilato y fotopolimerizable (Technovit 7200 VLC; Kulzer, 
Wehrheim, Alemania) a concentraciones crecientes en solución alcohólica 
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y pasos de 3 días. La polimerización tuvo lugar mediante el empleo de luz 
azul de alta intensidad con equipamiento específico.  
 
Los bloques obtenidos se prepararon para su sección y desbaste 
mediante maquinaria del sistema IsoMet® (Buehler, Lake Bluff, EE.UU.). 
Una vez obtenidas las láminas delgadas de 30 µm fueron teñidas mediante 
Picrosirius Red Stain (Polysciences, Inc., Warrington, EE.UU.), y 
analizadas mediante un microscopio de luz y un microscopio de luz 
polarizada (Nikon, Tokio, Japón).  
 
Las paredes óseas bucal y lingual fueron expresadas como medidas 
lineales desde el hombro del implante hasta el primer punto del contacto 
hueso-implante (Distancia A-B)(Figura 3). La anchura o espesor de los 
tejidos blandos de vestibular a lingual fué medida desde el punto 
correspondiente del hombre del implante a la porción externa del epitelio 
de la mucosa (distancia C-D)(Figura 4).  
 
Figura 4 
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Las muestras obtenidas fueron fotografiadas utilizando un 
microscopio óptico con pletina motorizada y una cámara digital de alta 
resolución (3CCD, JVC KY-F55B, JVC®; JVC, Yokohama, Japón). 
Posteriormente fueron analizadas y medidas las imágenes utilizando 
programas de análisis de imagen Image Tool versión 5.02 de Microsoft 
Windows™ (UT Health Science Center School of Dentistry, San Antonio, 
EE.UU.) con un observador que no conocía qué implante estaba 
analizando. 
 
3.3. METODO ESTADÍSTICO 
Las medias y las desviaciones standard de las alturas de la cresta 
ósea y del espedor de los tejidos fueron calculados en todos los grupos. 
Aplicando el test de Levene  para la igualdad de las varianzas. En este 
sentido, el test de la varianza  fué utilizado para identificar las diferencias 
en los parámetros A-B y C-D entre los grupos en los aspectos bucales y 
linguales. La posible correlación  entre los parámetros A-B y C-D de cada 
grupo fueron investigados utilizando el test de la chi-cuadrado de Pearson. 
El test de Student-Newman-Keuls fué aplicado para hacer las 
comapraciones entre los valores pareados. Todos los análisis fueron 
realizados con un software específico (MedCalc Statistical Software 
version 15.8; MedCalc Software bvba, Ostend, Bélgica). La significación 
estadística fué señalada menor o igual al 5% (p<0.05).  
 
3.4. COMITÉ ETICO 
 El Comité Ético de Experimentación de la Universidad de Murcia 
examinó el proyecto de investigación y autorizó su realización ya que 
cumplía los requisitos exigidos para experimentación animal según las 
normativas vigentes en España y la Unión Europea.  
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1.TEJIDOS DUROS 
Las áreas intervenidas cicatrizaron favorablemente. Todos los 
animales presentaron una adecuada cicatrización durante la primera semana 
después de la intervención quirúrgica. Los controles durante las dos 
primeras semanas después de la cirugía confirmaron la ausencia de 
infección o inflamación. Todos los implantes se oseointegraron después del 
periodo de 12 semanas y estuvieron disponibles para el análisis histológico 
(Figura 1). 
 
 
Figura 1 
 
 En todos los grupos, el contacto directo fue observado entre los 
implantes y el tejido óseo vivo sin presencia de tejido blando. Sin embargo, 
la cicatrización de las áreas crestales óseas estuvo acompañado de 
reducciones en las dimensiones de las paredes bucal o vestibular y lingual, 
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en diferentes proporciones dependiendo de los grupos establecidos (Figuras 
2-5). 
 
2. TEJIDOS BLANDOS 
 En todos los implantes, el epitelio oral queratinizado fué continuo 
con el epitelio de unión entre los implantes y los tornillos de cicatrización o 
los pilares. Además, se observó la existencia de un tejido conectivo 
subyacente con una densa red de fibras colágenas (Figuras 1-5).  
 
3. ALTURA OSEA CRESTAL 
Una distancia ósea media global en sus aspectos vestibular y lingual 
de cada grupo fue calculada, desde el pico del cuello del implante (línea A) 
al primer punto del contacto hueso-implante (línea B)(Figura 1): 
 
3.1. GRUPO I. Implantes sumergidos en alveolos frescos postextracción 
(Figura 2): Altura ósea media de 1,41 ± 0,29 mm. 
 
Figura 2 
Grupo I. Implantes sumergidos en alveolos frescos postextracción 
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3.2.GRUPO II. Implantes no sumergidos en alveolos frescos postextracción 
(Figura 3): Altura ósea media de 1,82 ± 0,32 mm 
 
 
 
 
Figura 3 
Grupo II. Implantes no sumergidos en alveolos frescos 
postextracción 
 
 
3.3.GRUPO III. Implantes sumergidos insertados en localizaciones 
cicatrizadas (Figura 4): Altura ósea media de 0,33 ± 0,20. 
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Figura 4 
Implantes sumergidos insertados en localizaciones cicatrizadas 
 
3.4.GRUPO IV. Implantes no sumergidos en localizaciones cicatrizadas 
(Figura 5): Altura ósea media de 0,63 ± 0,17 mm. 
 
Figura 5 
Implantes no sumergidos insertados en localizaciones cicatrizadas 
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Estas diferencias eran estadísticamente significativas entre los grupos 
(test de Levene, p=0,0198). 
 
Un diagrama de cajas (Figura 6) ilustra la distribución de los valores 
de la altura del hueso crestal. El análisis de la varianza identifica la 
significación estadística entre los diferentes grupos con respecto a la altura 
del hueso crestal (ANOVA, p<0.001). 
 
 
 
 
Figura 6 
 
Diagrama de cajas (box plot) comparando los datos de las medidas bucales 
(b) y linguales (l) desde el cuello del implante (A) hasta el primer contacto 
hueso-implante (B) (altura de hueso crestal). 
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4. ESPESOR DE LOS TEJIDOS PERIIMPLANTARIOS 
 
El espesor medio de los tejidos periimplantarios se estableció entre el 
pico del cuello del implante (linea C) hasta la porción más externa de los 
tejidos blandos periimplantarios (linea D)(Figura 1): 
 
4.1. GRUPO I. Implantes sumergidos en alveolos frescos postextracción 
(Figura 2): Anchura media de 0,83 ± 0,22 mm 
 
4.2.GRUPO II. Implantes no sumergidos en alveolos frescos postextracción 
(Figura 3): Anchura media de 0,88 ± 0,15 mm 
 
4.3.GRUPO III. Implantes sumergidos insertados en localizaciones 
cicatrizadas (Figura 4): Anchura media de 1,58 ± 0,28. 
 
3.4.GRUPO IV. Implantes no sumergidos en localizaciones cicatrizadas 
(Figura 5): Anchura media de 1,52 ± 0,22 mm. 
 
Estas diferencias eran estadísticamente significativas entre los grupos 
(test de Levene, p=0,0232) 
 
Un diagrama de cajas (Figura 7) ilustra la distribución de los valores 
de la anchura o espesor de los tejidos blandos periimplantarios. El análisis 
de la varianza identifica la significación estadística entre los diferentes 
grupos con respecto al espesor de los tejidos periimplantarios (ANOVA, 
p<0.001). 
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Figura 7 
 
Diagrama de cajas (box plot) comparando los datos de las medidas 
vestibulares (b) y linguales (l) desde el cuello del implante (C) hasta la 
porción más externa de los tejidos (D)(espesor de los tejidos 
periimplantarios). 
 
 
El test de Student-Newman-Keuls identificó diferencias 
significativas para las comparaciones pareadas de los valores obtenidos.  
test for pairwise comparisons also identified significant differences 
(p<0.05) (Tabla 1).  
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Tabla 1 
PERDIDA DE HUESO CRESTAL Y ESPESOR TISULAR (mm) EN 
TODOS LOS GRUPOS  
 
 
 
Localizaciones 
 
 
Parámetros 
A-B C-D 
 
Grupo 
I 
 
Grupo 
II 
 
Grupo 
III 
 
Grupo 
IV 
 
Grupo 
I 
 
Grupo 
II 
 
Grupo 
III 
 
Grupo 
IV 
Vestibular  
Media 1.88a 2.23b 0.34c 0.69d 0.70a 0.75b 1.34c 1.36c 
Desviación 
Standard 
0.42 0.33 0.30 0.21 0.25 0.25 0.35 0.46 
Lingual  
Media 0.93a 1.41b 0.31c 0.57c 0.95a 1.01a 1.82b 1.68b 
Desviación 
Standard 0.41 0.38 0.27 0.32 0.30 0.33 0.40 0.39 
 
 
La pérdida de hueso crestal fué mayor en el Grupo II (Implantes no 
sumergidos en alveolos postextracción) tanto en los valores vestibulares 
como linguales. La pérdida de espesor de los tejidos periimplantarios fué 
mayor en el Grupo III (Implantes sumergidos en localizaciones 
cicatrizadas) especialmente en las localizaciones linguales (Tabla 1). 
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Los coeficientes de  correlación se presentan en la Tabla 2. 
 
TABLA 2  
CORRELACION DE COEFICIENTES PARA LOS PARAMETROS 
CORRELATION A-B   x   C-D  
 
 
C-D 
Vestibular Lingual 
G1B G2 G3 G4 G1 G2 G3 G4 
A
-B
 
V
es
tib
ul
ar
 
G1 0.12    
 
G2  0.70*   
G3 
  
-
0.27 
 
G4    0.34 
Li
ng
ua
l 
G1 
 
-
0.35 
   
G2 
 
-
0.48 
  
G3   0.29  
G4    0.17 
 
*Significación estadística (test de Pearson ; p=0.02) 
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Una correlación estadísticamente significativa intensa fue encontrada 
entre los parámetros A-B (altura de hueso crestal) y C-D (espesor de los 
tejidos) en el Grupo (Implantes no sumergidos postextracción) en las 
localizaciones vestibulares (Figura 8). 
 
 
 
 
Figura 8 
La correlación de Pearson aplicada en el Grupo II muestra una correlación 
intensa y estadísticamente significativa entre los parámetros A-B (altura de 
hueso crestal) y C-D (espesor de los tejidos) en las localizaciones 
vestibulares.  
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Los implantes inmediatos en alveolos frescos han demostrado que 
pueden conseguir la oseointegración y obtener una alta tasa de éxito 62,67,81-
82. Sin embargo, la extracción de un diente seguido de la inserción 
inmediata de un implante ocasiona marcadas alteraciones en el reborde 
alveolar en sus dimensiones horizontales y verticales. Las primeras fases de 
la oseointegración tisular alrededor de los implantes inmediatos 
postextracción ha sido ampliamente documentada 27,39-40,83.  
 
Los implantes no sumergidos son utilizados con el objetivo de 
reducir el tiempo de tratamiento y disminuir el número de sesiones 
quirúrgicas, simplificando el protocolo original propuesto por Branemark 5. 
Además, algunos estudios indican que existen frecuencias elevadas de éxito 
cuando se comparan los implantes no sumergidos con la técnica tradicional 
sumergida 84-86.  
 
En este sentido, un estudio reciente valora a pacientes edéntulos 
parciales tratados con implantes con conexión interna y superficie 
arenada+grabada 10. Los implantes fueron cargados funcionalmente tras un 
periodo de tiempo de 6 semanas en la mandíbula y 8 semanas en el maxilar 
superior. Los hallazgos clínicos (implantológicos y prostodóncicos) fueron 
seguidos durante 1 año 10. 
 
111 implantes fueron insertados en ambos maxilares (50 en el 
maxilar superior y 61 en la mandíbula) para su rehabilitación 
prostodóncica. 44 implantes fueron insertados en el sector anterior y 67 
implantes en el sector posterior. En el estudio, el 53,2% de los implantes 
fueron insertados de forma sumergida (2 fases) mientras que el 46,8% de 
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los implantes se insertaron de forma no sumergida (una fase), demostrando 
que ambas técnicas quirúrgicas presentaron una elevada tasa de éxito 
(98,3% vs 100%). El estudio concluyó que la inserción sumergida o no 
sumergida de los implantes de titanio representa una terapéutica 
odontológica con un éxito elevado similar 10.  
 
De hecho, aunque en el protocolo clásico del grupo sueco de 
Branemark 5 se recomendaba como un requisito para conseguir la 
oseointegración de los implantes, la realización de 2 cirugías; sin embargo 
la experiencia acumulada, fundamentalmente, por la escuela suiza, 
demuestra que la técnica no sumergida (1 cirugía) proporciona, así mismo, 
una buena respuesta tisular ósea y de los tejidos blandos 8-9,76-78.  
 
La técnica no sumergida fué desarrollada por un grupo de 
investigadores con una buena  formación de periodoncia y prótesis fija con 
un enfoque más integral de la oseointegración sin olvidar la respuesta de 
los tejidos blandos 6,. En este sentido, el protocolo quirúrgico de inserción 
de los implantes en una fase quirúrgica o no sumergida fue recomendada 
por la escuela suiza de Schroeder   y se caracteriza porque los implantes 
quedan expuestos a través de su tornillo de cierre en la cavidad oral 6,87.  
 
En esta técnica no sumergida, los tornillos de cierre constituyen, 
frecuentemente, los tornillos de cicatrización. La sutura se realiza alrededor 
de los implantes. El prototipo macroscópico de los implantes que 
desarrollaron esta técnica eran de conexión interna con un cono morse 6,87. 
Los resultados de esta técnica también ha sido muy favorables con unas 
elevadas tasas de éxito en la rehabilitación con prótesis fija de los pacientes 
edéntulos  88-90. 
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En este sentido, un estudio confirma los buenos resultados de la 
técnica no sumergida en el tratamiento de pacientes edéntulos maxilares 88. 
Los pacientes fueron diagnosticados con una tomografía computarizada. 25 
pacientes fueron tratados con 146 implantes de conexión interna (5-7 
implantes por paciente), y después de un periodo medio de cicatrización de 
6,9 meses fueron rehabilitados con una prótesis fija implantosoportada. 5 
implantes se perdieron. El éxito acumulativo a los 2 años fué del 96,6% 88. 
 
Existe un consenso general de que la colocación de los implantes de 
forma inmediata en los alveolos postextracción es predecible en términos 
de oseointegración y especialmente en términos de respuesta de los tejidos 
periimplantarios alrededor de los implantes 67-68,72-73. En este sentido, los 
resultados del presente estudio de investigación doctoral demostraron una 
cicatrización favorable de las áreas intervenidas tanto en los alveolos 
postextracción como en las zonas previamente cicatrizadas.  
 
Durante el periodo de cicatrización todos los animales no 
presentaron complicaciones inflamatorias ni infecciosas. Así mismo, todos 
los implantes se oseointegraron después del periodo de estudio. En todos 
los grupos, el contacto directo fue observado entre los implantes y el tejido 
óseo vivo sin presencia de tejido blando. En todos los implantes, el epitelio 
oral queratinizado fué continuo alrededor de los implantes y los tornillos de 
cicatrización o los pilares, con la presencia de un tejido conectivo 
subyacente rico en fibras colágenas 
 
El presente estudio de investigación doctoral demuestra que la 
respuesta de los tejidos duros después de las 12 semanas de cicatrización 
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afecta a las paredes vestibulares y linguales de la cresta ósea. En este 
sentido, todos los implantes sufrieron un proceso de pérdida ósea tanto en 
alveolos postextracción como en alveolos cicatrizados. La pérdida mayor  
de la cresta ósea fue en los implantes postextracción, con más pérdida en la 
pared vestibular que en la pared lingual (Tabla 1 de Resultados). 
 
Así mismo, la anchura o espesor de los tejidos blandos 
correspondiente al cuello del implante disminuyó también en todos los 
grupos de implantes tanto en alveolos postextracción como en alveolos 
cicatrizados. Las pérdidas mayores del espesor o anchura de tejidos blandos 
fué en los implantes en alveolos cicatrizados, con más pérdida en la pared 
lingual que en la pared vestibular (Tabla 1 de Resultados). 
 
La conservación del hueso alrededor del implante juega un papel 
crucial en los resultados estéticos, especialmente en la cara vestibular. La 
reabsorción de la pared vestibular puede provocar la exposición de las 
roscas del implante, comprometiendo el resultado estético del tratamiento, 
antes de que las prótesis estén conectadas demostrando que la reabsorción 
de la pared vestibular es más pronunciada 32.  
 
Calvo-Guirado et al. 35  ha demostrado que la reabsorción de la pared 
vestibular es más pronunciada en los implantes insertados en alveolos 
frescos postextracción, un hallazgo confirmado por los resultados del 
presente estudio que revelan una mayor reabsorción en la cresta ósea 
vestibular que en la cresta ósea lingual 
 
 En este sentido, el presente estudio confirma los hallazgos 
histológicos publicados en investigaciones previas 28,29,35,91-92. En esta 
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investigación doctoral, los resultados experimentales indican que la altura 
de la cresta ósea vestibular y de la cresta ósea lingual después de la 
remodelación ósea disminuyó en todos los implantes, principalmente en 
aquellos implantes insertados en los alveolos después de un periodo de 12 
semanas de cicatrización después de la cirugía. 
 
 Los estudios de Araújo et al. 30-31 confirman estos hallazgos 
histológicos, concluyendo los autores que la colocación de los implantes 
fracasa en el objetivo de impedir o preservar las dimensiones del proceso 
alveolar después de la extracción dental en ambas paredes vestibular y 
lingual.  
 
 Un estudio valora si la ausencia o la presencia de ligamento 
periodontal puede altera la cicatrización de los alveolos postextracción en 
perros donde fueron extraídos los premolares mandibulares 92. Algunos 
fueron limpiados cuidadosamente para eliminar los restos del ligamento 
periodontal y en otros no se realizó esta eliminación 92.   
 
 Los hallazgos histológicos de este estudio demostraron que después 
de 3 meses de las extracciones, las localizaciones con existencia o ausencia 
de ligamento periodontal presentaron un cierre biológico semejante con las 
mismas características en la cicatrización 92. La entrada marginal de ambos 
tipos de localizaciones fueron recubiertas con un puente de tejido duro, 
mientras que en las áreas apicales existían una proporción similar de hueso 
laminar y hueso maduro 92. 
 
 La posición de los implantes puede ser también un factor importante 
en la respuesta ósea. En el presente estudio, los implantes fueron 
                                                                                                   DISCUSION 
 63 
posicionados a nivel crestal, según las recomendaciones de Bornstein et  93-
94, que reportan que los implantes son insertados frecuentemente por dentro 
de la cresta ósea. En un estudio clínico, Tomasi et al. 95 observaron que la 
posición del implante condiciona la cantidad de reabsorción de la cresta 
vestibular. En este sentido, se ha investigado ampliamente la respuesta ósea 
a la inserción crestal o subcrestal de los implantes en animales de 
experimentación 39-40,96-97.  
 
Las investigaciones de Negri et al 39-40 han mostrado los hallazgos 
histológicos relacionados con la inserción crestal o subcrestal de implantes 
en perros Beagle donde se extrajeron los premolares mandibulares, y se 
colocaron de forma inmediata implantes crestal y subcrestalmente (2mm 
por debajo). De forma randomizada se insertaron dos tipos de implantes, 
cilíndricos y cónicos. El periodo de cicatrización fué de 4 y 8 semanas 39-40. 
 
Todos los implantes se oseointegraron 39-40. La pérdida ósea fué de 
1,91±0,2mm en el grupo crestal  y de  1,08 ±0,2mm en el grupo subcrestal, 
lo que indica que la menor reabsorción tuvo lugar en el grupo de implantes 
subcrestales comparados con los crestales. El porcentaje medio de BIC fue 
mayor en el grupo de implantes sucrestales  (36,48±3,4%) comparados con  
los implantes crestales (41,46±4,2%)  39-40. 
 
El porcentaje medio de BIC fue mayor en los implantes cilíndricos 
(46,06±4,09%) comparados con  los implantes cónicos (32,64±3,72%) 39-40. 
El estudio concluyó sugiriendo que la posición apical o subcrestal no 
perjudica la remodelación de los tejidos duros periimplantarios 39-40. 
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Además, la anchura o espesor de la pared vestibular y la posición 
tridimensional del implante deben ser considerados factores que influyen 
en la respuesta de los tejidos duros durante la fase de cicatrización. En este 
sentido, en el presente estudio de investigación doctoral, una guía 
quirúrgica, basada en los dientes naturales, fué preparada para cada animal 
con la posición de todos los implantes con un simple método para asegurar 
la posición ideal de los implantes insertados de forma inmediata en los 
alveolos postextracción o en los alveolos cicatrizados (12 semanas después 
de la extracción). 
 
 La inserción de los implantes de forma no sumergida se ha extendido 
ampliamente con tasa de éxito del 82,9% al 95,7% 98-99. Teóricamente, los 
implantes sumergidos son menos susceptibles de complicaciones durante el 
periodo de oseointegración. Sin embargo, algunos estudios comparan los 
protocolos sumergidos y no sumergidos y no encuentran diferencias en la 
frecuencia de fracasos, infección posoperatoria o pérdida de hueso 
marginal 100.  
 
En el presente estudio, se han comparado los dos grupos de 
implantes no sumergidos (grupo II y IV) con los dos grupos de implantes 
sumergidos (grupo I y III)(Tabla 1 de Resultados). La pérdida de altura 
ósea fué mayor en los implantes no sumergidos, tanto en alveolos frescos 
postextracción (2,23 mm/1,41mm; vestibular/lingual, respectivamente); 
como en localizaciones cicatrizadas (0,69 mm/0,57 mm vestibular/lingual, 
respectivamente) comparados con los sumergidos en alveolos frescos 
postextracción ( 1,88 mm/0,93mm; vestibular/lingual, respectivamente); 
como en localizaciones cicatrizadas ( 0,34 mm/0,31 mm vestibular/lingual, 
respectivamente)(Tabla 1 de Resultados).  
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La causa más probable de explicación de estos resultados está 
relacionada con los micromovimientos generados por la masticación 
durante la fase inicial del proceso de la oseointegración 101-102. Sin 
embargo, no hay un consenso general sobre la influencia negativa de  una 
sobrecarga oclusal sobre la oseointegración. Probablemente, las diferencias 
en los resultados de los estudios experimentales pueden ser atribuidos a 
factores distorsionantes como un diseño diferente del estudio, diferencias 
en la definición y causa de la sobrecarga oclusal y diferencias en la calidad 
del hueso alveolar 101. 
 
La sobrecarga oclusal en los estudios experimentales se identifica 
como la causa del desarrollo de contactos prematuros en las prótesis 
dentales, pero este concepto no es consistente en modelos experimentales 
con animales. Además, los perros no pueden realizar los movimientos 
laterales como los seres humanos, por lo que las fuerzas laterales aplicadas 
a las prótesis deben ser artificialmente creadas con cúspides inclinadas que 
no son realmente biológicas 101. 
 
Para evitar estos problemas, se han desarrollado modelos animales 
para investigar el impacto de la carga funcional sobre la respuesta de los 
tejidos periimplantarios en animales, especialmente la carga precoz e 
inmediataimplantes con dispositivos que se instalan el mismo día o una 
semana después de la inserción de los implantes 102. 
 
El análisis de los estudios experimentales en animales sobre la carga 
funcional de los implantes contribuye a la comprensión de su 
mecanobiología. La evidencia sugiere que aunque puede existir un 
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fenómeno de formación y reabsorción ósea por las condiciones mecánicas 
sobre los tejidos periimplantarios; sin embargo, la carga funcional, incluso 
inmediata o precoz no altera necesariamente los mecanismos biológicos de 
la oseointegración, e incluso puede ser beneficioso para la formación del 
hueso periimplantario 102. 
 
 De hecho, una óptima respuesta ósea a la carga inmediata y/ o precoz 
puede ser determinada por la estabilidad primaria del implante y por las 
características individuales del hueso del huésped, pero también por otros 
parámetros relacionados con el diseño macroscópico y la superficie del 
implante 102. 
 
En la actualidad, los implantes con plataformas expandidas han 
mostrado una mayor preservación de la cresta ósea 103. En el presente 
estudio se utilizan implantes con una plataforma expandida y una superficie 
caracterizada por una rugosidad ligera en la parte superior del cuello, 
mientras que en el cuerpo y en la porción apical la superficie era más 
rugosa. 
 
Algunos estudios han presentado resultados que sugieren que la 
plataforma expandida mejora el mantenimiento de la cresta ósea a largo 
plazo, probablemente relacionado con el establecimiento de una anchura 
biológica horizontal 104. En este sentido, la plataforma expandida puede 
preservar la altura de los tejidos periimplantarios duros y blandos, 
indicando un menor grado de rebsorción tisular inversamente proporcional 
a la extensión de la plataforma del implante con el pilar 105. 
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Muy recientemente, un estudio investiga los efectos de las 
microespiras de la zona coronal de los implantes en la oseointegración. 52 
implantes cónicos de diámetro reducido fueron clasificados en dos grupos 
con o sin presencia de microespiras en el cuello e insertados en la 
mandíbula edéntula de 6 perros Beagle 106. 
 
Los perros fueron sacrificados a las 4 y 8 semanas, y se analizaron la 
respuesta ósea con frecuencia de resonancia, microtomografía 
computarizada, torque de desinserción e histomorfometría. Los resultados 
demostraron que no había diferencias en la estabilidad de los implantes al 
comienzo, a las 4 y a las 8 semanas 106. 
 
El análisis de las mediciones óseas demostró que existió una 
diferencia significativa en el porcentaje de contacto hueso-implante  a nivel 
coronal en los implantes con microespiras tanto a las 4 como a las 8 
semanas. Los valores de torque de desinserción no mostraron diferencias 
entre ambos grupos. El estudio indica que las microespiras pueden facilitar 
un mayor contacto hueso –implante a nivel coronal, sobre todo en las fases 
tempranas de la oseointegración 106. 
 
 
 Estudios previos han establecido que los implantes con superficie 
rugosa pueden influir en la cantidad de regeneración ósea y en los valores 
del BIC durante la cicatrización, demostrando que la superficie del 
implante puede reducir la reabsorción de hueso crestal y que la rugosidad 
incrementada de la superficie mejora la integración ósea, incrementa la 
osteoconducción e incrementa la osteogénesis 107-110.  
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Son necesarios más estudios para definir la influencia de otras 
modificaciones de la superficies y de las configuraciones del cuello de  los 
implantes colocados en los alveolos frescos postextracción con protocolos 
sumergidos y no sumergidos, así como la influencia de los tipos de pilares 
en la estabilización de la cresta ósea durante el proceso de remodelado. 
Estos factores pueden ser importantes para mejorar la respuesta del hueso 
periimplantario y la estabilidad de los tejidos blandos, así como los 
resultados estéticos con particular importancia en las zonas anteriores.  
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PRIMERA. Desde un punto de vista experimental, todas las áreas 
mandibulares intervenidas de los animales presentaron una adecuada 
cicatrización después de la intervención quirúrgica. 
 
SEGUNDA. Desde un punto de vista histológico, todos los implantes 
utilizados se oseointegraron con una buena respuesta biológica directa entre 
la superficie del implante y el tejido óseo del animal. 
  
TERCERA. El estudio histológico demostró una buena respuesta de los 
tejidos blandos con un el epitelio continuo alrededor de los implantes y los 
los pilares, con un tejido conectivo rico en  colágeno.  
 
CUARTA. Todos los implantes sufrieron un proceso de involución de los 
tejidos periimplantarios después de la extracción, con reabsorción ósea y 
disminución de la anchura de los tejidos blandos. 
 
QUINTA. La altura crestal ósea se mantuvo mayor en los implantes 
insertados en localizaciones óseas cicatrizadas comparadas con las 
localizaciones en alveolos frescos postextracción.  
 
SEXTA. La altura crestal ósea fué más favorable en los implantes 
sumergidos comparados con los implantes no sumergidos.  
 
SEPTIMA.  La histología demostró valores mayores de espesor de los 
tejidos blandos en los implantes colocados en localizaciones cicatrizadas.  
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OCTAVA.  Los estudios experimentales con animales permiten un mejor 
conocimiento de los fenómenos biológicos después de la extracción dental 
y su respuesta a la inserción de implantes inmediatos. 
 
NOVENA.  Son necesarios más estudios para definir la influencia de las 
configuraciones macroscópicas y modificaciones de la superficies de  los 
implantes colocados en los alveolos frescos postextracción con protocolos 
sumergidos y no sumergidos. 
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